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 A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) afeta mais de duzentos 
milhões de pessoas em todo o mundo. Alguns estudos realizados no Brasil 
estimaram qual a prevalência da DAOP na sua população. O estudo 
denominado Bambuí, verificou a prevalência de Claudicação Intermitente (CI) 
em uma população de 1.742 idosos, por meio do índice tornozelo braquial (ITB) 
menor ou igual a 0,90, e outras variáveis clínicas; além de observarem uma 
prevalência de 3%, foram encontradas importantes associações com fatores de 
risco, a citar: fumo, diabetes mellitus e sedentarismo, reforçando a importância 
do controle desses fatores (1-3). Por sua vez, Makdisse et al. (4), em um 
rastreamento da DAOP em diferentes estados brasileiros através do ITB – em 
um total de 1.159 indivíduos nas regiões Sul, Sudeste, Nordeste, Norte e 
Centro-Oeste – identificaram uma prevalência de 10,5%. É importante 
mencionar que a prevalência de DAOP tem importante relação com a faixa 
etária. Após os 70 anos de idade, registra-se uma prevalência de 15 a 20%, 
além de uma forte associação com doença arterial coronária (DAC), gerando 
maior risco de infarto do miocárdio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVC) 
(5). 
 Alguns fatores de risco contribuem para o desenvolvimento de DAOP, 
sendo divididos em modificáveis e não modificáveis. O tabagismo é o mais 
importante fator de risco modificável. Indivíduos fumantes apresentam quatro 
vezes mais chance de desenvolver a doença, quando comparados a sujeitos 
não fumantes. Os tabagistas que desenvolvem DAOP têm uma menor 
sobrevida por eventos cardiovasculares, maiores índices de CI e taxas de 
amputações duas vezes maiores (6). O diabetes mellitus é outro importante 
fator de risco modificável. Alterações na glicemia acabam gerando estresse 
oxidativo e inflamação vascular, principalmente o desenvolvimento da 
neuropatia diabética, a qual ocasiona perda da sensibilidade periférica, levando 
a complicações como úlceras isquêmicas, pé diabético, e DAOP grave, 
chegando muitas vezes a amputação de membros (7). 
 O combate aos fatores de risco modificáveis (tabagismo, diabetes 
hipertensão, sedentarismo) se constitui no principal fator na prevenção das 
doenças cardiovasculares e arteriais periféricas. Durazzo et al. (8) procuraram 
avaliar como pacientes com DAOP têm sido tratados em nosso meio em 
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relação aos fatores de risco, comorbidades e exercício físico, por meio de 
questionários fornecidos a médicos na reunião mensal da Sociedade Brasileira 
de Angiologia. Foi respondido um total de 100 questionários, onde os médicos 
consideraram que os fatores de risco mais relevantes na prevenção de DAOP 
são: perfil lipídico (82%), diabetes (94%) e vida sedentária (97%). O 
sedentarismo limita muito a qualidade de vida dos pacientes com DAOP. Por 
outro lado, o exercício físico (EF) surge como uma ferramenta fundamental na 
melhora clínica dos pacientes, mas sua recomendação ainda é um desafio aos 
agentes de saúde. Algumas controvérsias em relação à sua atuação como 
medida auxiliar no tratamento, quando comparado a intervenções clínicas, 
limitam sua utilização. 
O estudo CLEVER (Claudication Exercise versus Endoluminal 
Revascularization), em dezoito meses de acompanhamento, demonstrou que 
um programa de EF, quando comparado à angioplastia, pode ser tão 
importante quanto à estratégia invasiva sobre os desfechos distância livre de 
dor claudicante e distância total caminhada, apresentando um melhor custo 
efetividade (9).  
Klaphake et al. (10) conduziram uma revisão sistemática e meta-análise 
com 812 estudos, comparando resultados após o tratamento combinado de 
revascularização endovascular (RE) + EF supervisionado versus RE versus EF 
supervisionado de forma isolada. O acompanhamento variou entre 6 a 12 
meses. O tratamento combinado mostrou uma maior distância máxima de 
caminhada aos seis meses de acompanhamento. Entretanto, essa diferença 
não permaneceu após os 12 meses subsequentes. 
As atuais diretrizes de DAOP (2019), indicam o EF aeróbio como o 
principal método de reabilitação, mas outras modalidades já vêm sendo 
incorporadas à prática da reabilitação, demonstrando importantes resultados. O 
método que combina EF de forma aeróbia mais o EF de força (treinamento 
combinado) parece ser uma alternativa importante, pois gera tanto adaptações 
centrais – maior volume sistólico e frequência cardíaca (FC) com consequente 
aumento do débito cardíaco – quanto periféricas (queda da resistência arterial 




A hipótese do presente estudo é de que a combinação do EF 
combinado, quando comparado ao aeróbio, trará benefícios em médio prazo 
em relação à distância percorrida e livre de dor claudicante, em uma amostra 
de pacientes com DAOP.  
 
2. REVISÃO DE LITERATURA 




























2.2. Fisiopatologia da Doença Arterial Periférica 
A DAOP pode ocorrer em diferentes sítios arteriais, levando à oclusão 
das artérias por aterosclerose; dessa forma, a diminuição do fluxo sanguíneo 
pode se manifestar por CI e, nos casos mais graves, por ulcerações 
isquêmicas e gangrena. A CI é a principal manifestação dos pacientes com 
DAOP; a dor localiza-se mais comumente na musculatura da panturrilha e 
coxas (11). Esta enfermidade se constitui como um importante fator 
prognóstico de mortalidade e de complicações circulatórias em vários 
territórios. Cerca de 30% dos pacientes com CI vão a óbito após cinco anos do 
diagnóstico, e o risco de IAM e AVC aumenta em 20-30% (11). 
 
Algumas classificações dos diferentes níveis de CI e clínicas foram 
elaboradas há décadas. A classificação de Fontaine (12) (Tabela 1) estabelece 
como estágio I os pacientes assintomáticos, mas que já apresentam alteração 
no ITB; o grau II se refere ao paciente que apresenta CI, e se subdivide em 2a 
e 2b, dependendo da intensidade da CI; o grau III ocorre quando a dor 
isquêmica acontece mesmo em repouso; por fim, o grau IV está relacionado à 
perda tecidual por úlcera ou gangrena (13). A classificação mais utilizada na 
prática clínica diária é a de Rutherford (14) (Tabela 2), que estabelece 
diferentes estágios da DAOP por severidade da doença. As tabelas abaixo 
apresentam sinais e sintomas apresentados com a evolução da DAOP e CI: 
Estágios Sinais e Sintomas 
I Assintomático 
II Claudicação Intermitente 
IIa CI e distância caminhada até o início da dor >200m 
IIb CI e distância caminhada até o início da dor 100-200m 
III Dor em repouso 
IV Gangrena e perda tecidual 







Categorias Sinais e Sintomas 
0 Assintomático 
1 Claudicação leve 
2 Claudicação moderada 
3 Claudicação severa 
4 Dor em repouso 
5 Lesão trófica pequena 
6 Necrose extensa 
Tabela 2: Sinais e Sintomas da Doença Arterial Periférica - Classificação de 
Rutherford. 
 
2.2.1. Fisiopatologia da DAOP e Limitações ao Exercício 
A DAOP apresenta importante limitação ao esforço físico, sendo 
denominada de CI. Este sintoma acentua-se quando o paciente realiza 
exercícios físicos, por alterações tanto centrais, quanto periféricas. Podemos 
caracterizar as alterações centrais: redução no poder de contração do 
ventrículo esquerdo, menor volume sistólico e capacidade de elevação da FC, 
com consequente queda no débito cardíaco. As alterações periféricas 
caracterizam-se pela alteração tanto no número, quanto no tamanho de 
mitocôndrias, remodelamento das fibras musculares do tipo 1 em detrimento do 
tipo 2, e alterações no fluxo sanguíneo. A união destes dois fatores acaba 
limitando a capacidade de resposta ao esforço físico.  
Muitos estudos procuraram avaliar as limitações musculares e o 
remodelamento causado pela DAOP. Mc Dermott et al. (15) avaliaram uma 
população com mais de 400 pacientes com DAOP, associando a força dos 
músculos da panturrilha (flexão plantar) e extensores do joelho (extensão de 
joelho) com diferentes valores do ITB. Como resultados principais observaram 
que quanto menor a força muscular, mais baixo eram os valores do ITB. Lima 
et al. (16) descreveram as respostas da microcirculação durante o teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6M) e analisaram a relação entre indicadores de 
microcirculação e comprometimento da marcha nessa população. Trinta e 
quatro pacientes foram incluídos, os quais realizaram um TC6M, no qual foram 
registradas a distância inicial de claudicação e a distância total de 
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caminhada. Durante e após o TC6M, os parâmetros de saturação muscular de 
oxigênio da panturrilha (StO2) foram monitorados continuamente, para medir o 
comportamento da microcirculação. A associação entre os parâmetros  StO2 do 
 músculo da panturrilha e o comprometimento da marcha foram analisados 
pelas correlações de Pearson. A distância percorrida sob sintomas de 
claudicação correlacionou-se positivamente com o tempo de recuperação de 
StO2 máxima (r=0,347, P=0,048).  Como conclusão, pacientes com DAOP 
sintomática, valores mais curtos da distância inicial de claudicação durante um 
TC6M estão associados a uma recuperação tardia da StO2 da panturrilha após 
EF.  
 
2.3.  Avaliação da DAOP 
 O ITB, um método simples e de fácil utilização na prática clínica, 
auxilia no estabelecimento da gravidade da DAOP. Com o auxílio de um 
Doppler se estabelece a razão entre a pressão sistólica da artéria do tornozelo 
e a pressão sistólica da artéria braquial (17). A redução do fluxo sanguíneo nos 
membros inferiores é caracterizado por uma pressão sanguínea baixa no 
tornozelo com valores de ITB menores, com determinação de pontos de corte 






               Tabela 3. Classificação do índice tornozelo braquial (13). 
 
Um ITB baixo é um fator de risco independente de morte por evento 
cardiovascular. Indivíduos hipertensos e com idade avançada que apresentam 
valores de ITB <0,90 possuem um risco relativo de 3,8 vezes mais chance de 
apresentarem óbitos cardiovasculares, comparados à saudáveis de mesma 
idade (18). Um estudo similar demonstrou risco 3,5 vezes maior de morte 
cardiovascular em mulheres acima de 65 anos quando o ITB foi <0,90 (19). Por 
esta razão o ITB é bastante utilizado na triagem de grandes estudos 
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populacionais, auxiliando na confirmação do diagnóstico de DAOP, além de ser 
um preditor de futuros desfechos cardiovasculares.  
Em uma revisão sistemática, Doobay et al. (20) determinaram a 
sensibilidade e especificidade de um ITB <0,90 para prever eventos 
cardiovasculares futuros, incluindo DAC, AVC e morte.  A sensibilidade e 
especificidade de um baixo ITB para predizer DAC incidentes foram de 16,5% e 
92,7%, respectivamente. Em relação ao AVC incidente foi de 16,0% e 92,2%, 
respectivamente; já para mortalidade cardiovascular foi de 41.0% e 87,9%, 
respectivamente. As razões de verossimilhança positivas correspondentes 
foram 2,53 (95% IC: 1,45; 4,40) para DAC, 2,45 (95% IC: 1,76; 3,41) para AVC 
e 5,61 (95% IC: 3,45; 9,13) para morte cardiovascular. Os autores concluíram 
que a especificidade de um ITB baixo para prever futuros desfechos 
cardiovasculares é alta, mas sua sensibilidade é baixa, sugerindo que o ITB 
deve se tornar parte rotineira da avaliação do risco desses pacientes. Mais 
recentemente, Hajibandeh et al. (21) também realizaram uma revisão 
sistemática, com o objetivo de avaliar o risco de morbidade e mortalidade em 
indivíduos com baixo ITB. Foram revisados 43 estudos de coorte 
observacionais, englobando mais de 94 mil participantes. Os principais 
resultados do estudo foram que um ITB <0,9 está associado com um risco 
significativo de mortalidade por todas as causas (RR: 2,52, 95% IC: 2,26; 2,82, 
P <0,00001); mortalidade cardiovascular (RR: 2,94, 95% IC: 2,72; 3,18, P 
<0,00001); evento cerebrovascular (RR 2,17, 95% IC 1,90-2,47, P 
<0,00001); IAM (RR 2,28, 95% IC: 2,07; 2,51, P<0,00001) e AVC (RR: 2,28, 
95% IC: 1,80; 2,89, P <0,00001).  
 
2.4. Avaliação da Capacidade Funcional e Claudicação Intermitente 
Objetiva e Subjetiva  
 A capacidade funcional de pacientes com DAOP pode ser aferida por 
diferentes métodos, que avaliam as limitações na capacidade aeróbica e de 
caminhada. Alguns protocolos de avaliação de medição direta em solo ou 
esteira rolante são considerados como avaliações objetivas da capacidade 
aeróbia e de CI. Outras formas indiretas (também chamadas de subjetivas) 
avaliam a CI através de questionários e níveis de atividade física.  
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2.5. Avaliações Objetivas   
2.5.1. Teste Cardiopulmonar de Exercício 
O Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) se caracteriza como um 
método onde o indivíduo é exposto a um EF de intensidade gradativamente 
crescente até a exaustão, ou até o surgimento de sintomas limitantes. Seus 
dados integram informações dos sistemas cardiovascular, respiratório, 
muscular e metabólico no esforço, sendo considerado padrão-ouro na 
avaliação funcional cardiorrespiratória. O TCPE tem grande aplicabilidade na 
avaliação prognóstica em cardiopatas, pneumopatas e em pré-operatório de 
diferentes cirurgias, além de auxiliar na prescrição mais criteriosa do EF. 
 
2.5.2. Teste de esteira - protocolo de Gardner 
Trata-se de um teste em esteira rolante com velocidade constante de 3,2 
km.h-1 e incrementos de 2% de inclinação a cada dois minutos. O teste é 
interrompido quando o paciente não consegue mais caminhar em função da 
dor nos membros inferiores (22). 
 
2.5.3. Teste de Caminhada de Seis Minutos  
O TC6M consiste em uma caminhada de seis minutos em um corredor 
de no mínimo 30 metros e no máximo 45 metros. A metragem total do teste em 
seis minutos e a distância em que o paciente relata o início da dor (distância 
claudicante) são as variáveis mais importantes. Durante o teste ainda são 
coletadas a pressão arterial e FC de repouso e após esforço (1-3 min), escala 
subjetiva de BORG (23) e escala subjetiva de dor de membros inferiores de 
EVA (24). 
 
2.6. Avaliações Subjetivas 
Diferentes estudos têm observado uma relação entre aptidão física e 
qualidade de vida em pacientes com DAOP e CI (22, 25). Neste cenário, a 
avaliação dos níveis de atividade física dos pacientes tem grande relevância. 
Sensores de movimento, tais como pedômetros e acelerômetros, têm sido 
vastamente utilizados para quantificar os níveis de atividade física; entretanto, 
estes instrumentos apresentam limitações para a utilização na prática clínica 
(custo e manutenção). Por outro lado, alguns questionários para a 
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quantificação do nível de atividade física e comprometimento da caminhada 
dos pacientes com DAOP e CI têm sido propostos com importante aderência, 
principalmente pela facilidade e bons níveis de associação com o teste de 
capacidade medido em esteira rolante.  
 Dentre os questionários de avaliação subjetiva da capacidade de 
caminhar, destaca-se o escore WELCH (Walking Estimated-Limitation 
Calculated by History), versão validada em português brasileiro. Este 
questionário foi proposto para avaliar o comprometimento da marcha em 
pacientes com CI, e consiste em quatro perguntas relacionadas à velocidade 
de caminhada (devagar, normal, rapidamente), sendo que a quarta questão 
engloba o resumo dos domínios anteriores, em comparação a pessoas da 
mesma idade; quanto maior o escore, maior a capacidade de suportar a 
intensidade de caminhada. Cucato et al. (26) validaram o citado questionário na 
versão em português, por meio de um estudo com 84 pacientes com DAOP e 
CI. O questionário foi aplicado simultaneamente para avaliar a capacidade de 
caminhada obtida com o teste de esteira (protocolo de Gardner). Os principais 
resultados observados foram correlações positivas significativas entre o escore 
WELCH e a distância até início da claudicação (r=0,64, P=0,01), além da 
distância total de caminhada (r=0,61, P=0,01). 
 
2.7. Avaliação da Qualidade de Vida na DAOP  
A qualidade de vida (QV) é uma medida importante para a avaliação de 
comprometimento da vida diária resultante DAOP. Caracterizada por uma 
variedade de condições que podem afetar a vida do indivíduo, a QV tem sido 
entendida com base em aspectos físicos, psicológicos e sociais, além da sua 
percepção geral pelo próprio indivíduo. A partir da década de 1960, a 
organização Mundial da Saúde (OMS) passou a implementar a QV como forma 
de avaliação dos quadros de saúde e bem-estar. Estudos dos índices de QV se 
tornaram uma ferramenta fundamental na prática clínica, por ser capaz de 
orientar uma melhor estratégia de intervenção e auxiliar na avaliação do 
impacto da doença. Pereira et al. (27) observaram a influência da DAOP na QV 
dos indivíduos através de questionários, e concluíram que as comorbidades 
geram prejuízos físico, dependência medicamentosa e impedimento das 
atividades diárias, afetando de forma direta a QV dos pacientes. Por sua vez, 
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van Hattum et al. (28) relataram através do World Health Organization Quality 
of Life Instrument-Short Form (WHOQOL-Bref) que, em pacientes portadores 
de DAOP, os escores de QV, especialmente os do domínio físico, diminuíram 
ao longo do tempo, bem como a percepção de pior QV e sua relação com as 
atividades de vida diária. 
 
2.8. Exercício Físico como Tratamento Auxiliar aos Pacientes com 
Claudicação Intermitente e DAOP 
Dentre as diferentes formas não medicamentosas para tratar a DAOP, o 
EF tem importante papel, tanto na prevenção dos fatores de risco da doença, 
quanto na melhora da CI e sintomas de redução da capacidade funcional. 
Segundo o Colégio Americano de Medicina Esportiva (American College of 
Sports Medicine), 150 minutos semanais de EF são necessários para melhorar 
a saúde e afastar fatores de risco. 
O EF para pacientes com DAOP e CI apresentam benefícios como o 
aumento do limiar de dor claudicante na caminhada, prognóstico da doença, 
melhora na QV, redução dos níveis de estresse, aumento do fluxo sanguíneo e 
da capacidade funcional (29). Parveen et al. (30) investigaram se pacientes 
com DAOP mais ativos fisicamente durante a vida diária têm taxas de 
mortalidade mais baixas do que os pacientes com DAOP menos ativos. Foram 
analisados os níveis de caminhada (atividade física) em um total de 460 
homens e mulheres com DAOP, por meio de pedômetros, durante os 7 dias da 
semana, e os pacientes foram seguidos por 57 meses. Como conclusão do 
estudo, pacientes com DAOP com maior nível atividade física durante a vida 
diária, reduziram a mortalidade e eventos cardiovasculares em comparação 
aos pacientes com DAOP com menor nível atividade física. 
 
2.9. Treinamento Aeróbico em Pacientes com DAOP 
O treinamento de forma aeróbica é caracterizado por atividades cíclicas, 
onde as intensidades de exercício apresentam um equilíbrio entre a demanda e 
a oferta de oxigênio. Quando observamos as diferentes prescrições de EF 
aeróbico em pacientes com DAOP, o conhecimento do limiar de claudicação 
(momento onde o paciente sente a dor máxima no EF) se torna a variável mais 
importante para o planejamento da intensidade e volume do treinamento. As 
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adaptações geradas pelo treinamento aeróbico, como o aumento tanto no 
número e tamanho das mitocôndrias, elevação do consumo de oxigênio, 
redução da FC de repouso e diminuição dos níveis de pressão arterial, 
necessitam, segundo alguns estudos, de um período mínimo de seis semanas 
de treinamento. Tais modificações podem sofrer influência da intensidade e do 
volume de treinamento aeróbico prescrito para os pacientes com DAOP.  
Uma meta-análise de 25 estudos randomizados demonstrou um 
aumento de 180 metros na distância da caminhada em esteira com  
intervenções supervisionadas, em comparação com um grupo controle não-
exercitado (31). O aumento do consumo de oxigênio, variável dependente da 
frequência, intensidade e volume de treinamento nos pacientes com DAOP, 
parece apresentar uma melhora após um período de 12 semanas de 
treinamento, apresentando resultados satisfatórios quanto ao aumento do 
volume e quantidade de capilares, concentração mitocondrial e fluxo sanguíneo 
(32). 
 A redução do fluxo sanguíneo é uma das principais limitações nos 
pacientes com DAOP, o que causa importantes limitações na prática de EF.  
Estudos demonstram que o EF pode melhorar o fluxo sanguíneo nas pernas e 
QV, através de um programa de EF supervisionados (33, 34). 
 
2.10. Treinamento de Força para Pacientes com DAOP 
O treinamento de força foi incorporado na década de 1990.  A diretriz do 
American College of Sports Medicine justificava sua utilização em cardiopatas 
na tentativa de melhorar o fluxo arterial e reduzir os níveis pressóricos em 
pacientes com DAOP concomitante (35). 
O músculo esquelético também pode sofrer modificações importantes e 
que afetam a capacidade funcional, entre elas a diminuição da capacidade de 
encurtamento do sarcômero, remodelamento de fibras musculares e alterações 
na atividade enzimática com PFK (Fosfofrutokinase) (29). Estudos demonstram 
que a perda de força está relacionada com alterações nos tipos de fibras, com 
predominância do tipo II (mais glicolíticas) em detrimento das tipo I (mais 
oxidativas), contribuindo, assim, para a fadiga precoce em estágios muitos 
baixos de carga de treinamento em pacientes com DAOP (36). 
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Um estudo invasivo através de biópsia muscular (37) avaliou a resposta 
da caminhada em esteira sobre o músculo gastrocnêmico em pacientes 
treinados, sendo 16 pacientes com DAOP, comparados com 13 indivíduos 
saudáveis. Após realizarem biópsia do gastrocnêmico, o grupo DAOP teve 
menos fibras musculares do tipo I, menor percentual de glicogênio por fibra, 
fatores estes que foram associados positivamente com a tolerância ao EF no 
grupo DAOP (P <0,05). Outro estudo de função muscular procurou observar a 
relação entre força muscular, ITB e alterações na marcha de 22 pacientes com 
DAOP. Presença de menor ITB associou-se com alterações na força muscular 
(r=0,54, P=0,007), distância percorrida no TC6M (r=0,38, P=0,005) e equilíbrio 
(r=0,44; P=0,003) (38). 
 
2.11.Treinamento Combinado na DAOP 
O treinamento combinado é um método de treinamento onde o paciente 
é submetido a treinamento de duas modalidades de EF na mesma sessão: 
trabalho aeróbico em esteira rolante, cicloergômetro, ou outras modalidades 
cíclicas, seguido de treino de força, com diversos grupamentos musculares de 
membros superiores e inferiores. Este método de treinamento surgiu para ser 
aplicado em cardiopatas e pacientes com DAOP na década de 2000, tendo 
seus primeiros estudos em pacientes com insuficiência cardíaca nos grupos do 
Dr. Berlardinelli e Dr. Kitzmann, sendo bastante difundido no mundo e em 
nosso meio. No Brasil, o pioneiro foi Dr Carlos Eduardo Negrão da unidade de 
reabilitação do Instituto do Coração (Incor), SP. 
Delaney et al. (39) compararam os efeitos de dois diferentes métodos de 
treinamento em 35 pacientes com CI, os quais foram randomizados para 12 
semanas de esteira (grupo A), ou combinado (grupo B). O desfecho principal 
foi a distância livre de dor, a qual foi avaliada por meio do TC6M. As análises 
de intenção de tratar revelaram melhora dentro do grupo A (160 m pré - 204 m 
pós, P=0,03), mas não no grupo B (181 m pré a 188 m pós , P=0,82). Corricks 
et al. (40) procuraram verificar os efeitos de 3 diferentes frequências de 
treinamento combinado na rigidez arterial, resistência vascular periférica e 
impedância vascular. Os pacientes foram divididos em três grupos: G1, com 27 
participantes (1x/semana); G2, com 30 participantes (2x/semana); e G3, com 
22 participantes (3x/semana). O treinamento combinado era padrão para os 3 
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grupos: treino de força em 80% de 1 repetição máxima (RM), com 10 grupos 
musculares, seguidos de trabalho em esteira com séries de 1-3 minutos com 
intensidades de 70% da FC. Este estudo concluiu que 16 semanas de EF 
combinado foi benéfico na redução da pressão arterial sistólica (3%) e 
diastólica (5%), tendo repercussão na resistência periférica (5%), onde uma 
redução da estimulação simpática contribuiu para queda da pressão sistólica 
observada no EF. Esse mecanismo auxilia na resposta vasodilatadora em 
resposta à queda da pressão sistólica, reduzindo, assim, a resistência 
periférica total, fator importante para melhora do fluxo sanguíneo e maiores 
limiares de dor ao EF em pacientes com DAOP. 
Brewer et al. (41) procuraram avaliar se a rigidez arterial central e a onda 
reflexa possuíam associação com a distância caminhada (TC6M) em pacientes 
com DAOP. Foram avaliados um total de 106 pacientes por meio da tonometria 
de aplanação para rigidez radial, aumento do índice (AIX – augmentation index) 
para rigidez aórtica e ITB (para DAOP). Os principais achados do estudo 
apontam que pacientes que tiveram aumento do índice de rigidez central e 
menor tempo de reflexão de onda pressórica, tinham associação com menores 
distâncias de caminhada em metros e com ITB <0,90, demonstrando, assim, 
maiores graus de comprometimento periférico. 
 
2.12. Comparações entre Métodos de Treinamento: Aeróbico versus 
Combinado 
 As atuais diretrizes sobre DAOP (17, 19) em seu capítulo sobre EF, 
recomendação como padrão o treinamento através do EF aeróbio. Diferentes 
estudos já procuraram entender quais possíveis benefícios de diferentes 
modelos de treinamento, como o treinamento combinado, e qual dos modelos 
poderia ser mais positivo para o limiar claudicante e capacidade máxima de 
caminhada dos pacientes.  
Kropielnicka et al. (42), compararam três tipos de programas de 
treinamento físico conduzidos ao longo de 12 semanas: G1, com treinamento 
em esteira (aeróbico); G2, com treinamento de caminhada nórdica (aeróbico); e 
G3, com combinação de caminhada nórdica e treinamento de força. Ambos os 
modelos melhoraram a distância livre de dor e distância total do TC6M, 
demostrando uma superioridade a favor do treinamento combinado. A hipótese 
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dos autores para esses achados foi de que o trabalho dos músculos 
gastrocnêmios e tibial anterior, responsáveis por 80% da melhora da marcha e 
equilibrio, pode gerar maior economia e rendimento na passada dos pacientes 
quando comparado a outros métodos. Em outro estudo,  Lima et al. (43) 
compararam  o treinamento aeróbico versus treinamento combinado em 
sessão única (agudo), em relação ao  estresse oxidativo e função vascular  
periférica de pacientes com DAOP. Como resultados principais, demostraram 
que o nitrito plasmático aumentou apenas após o EF combinado. O 
malondialdeído diminuiu após as duas sessões, tendo maior diminuição após o 
EF combinado. Dessa forma, uma única sessão de EF combinados pode 
melhorar o fluxo sanguíneo, resistência vascular da perna e promover melhores 
efeitos sobre o estresse oxidativo, frente ao EF aeróbico isolado. Por sua vez, 
Carvalho et al. (44) publicaram um estudo sobre o efeito de programa de EF 
combinado de membros inferiores e superiores na resistência muscular 
localizada e circulação local, com protocolo de recuperações ativas de 
caminhada em esteira (1-3 mim) com intensidades de 60-85% da FC máxima 
(3x/semana) por 33 sessões, alternado entre série de trabalho de força em 
máquinas. O estudo observou uma melhora na circulação colateral da artéria 
femoral e radial (3,4 cm.s-1 para 16,8 cm.s-1) pelo doppler ultrassom.  
Na figura 1 podemos observar a melhora da distância caminhada em 















 Parmenter et al. (45) fizeram uma revisão sistemática denominada 
“Caminhanda versus prescrição alternativa de exercício” como tratamento para 
CI. O principal objetivo foi buscar evidências para a eficácia de todas as formas 
de EF sobre claudicação no DAOP. Além disso, compararam EF aeróbicos de 
caminhada versus modos alternativos de prescrição. Um total de 36 estudos 
relataram a distância percorrida na DAOP: 32 sobre EF aeróbico (incluindo 20 
estudos com caminhadas); 4 estudos sobre treinamento combinado 
progressivo ou exercício de levantamento de peso graduado. No total, 1.644 
indivíduos (73% homens) foram estudados (1.183 foram submetidos a 
treinamento físico). A maioria dos modelos e intensidades de EF, 
independentemente do nível de dor, melhoraram significativamente a 
capacidade de andar. Diferentes formas de EF que não sejam somente a 
caminhada de caracteristica aeróbica, parecem igualmente benéficos para a 
claudicação. Além disso, os benefícios do treinamento combinado por incluir a 
parte superior do corpo parecem promissores; no entanto, os dados sobre 
estas modalidades ainda são escassos.  
 
3. JUSTIFICATIVA 
Estudos têm demonstrado que os diferentes tipos de EF melhoram a 
capacidade funcional, sendo que o EF de característica aeróbica é considerado 
o padrão-ouro nas diferentes diretrizes e, portanto, acaba por ser o mais 
prescrito. O EF combinado concentra suas adaptações tanto em fatores 
centrais (aumento no número e tamanho das mitocôndrias e consumo de O2), 
quanto periféricas (aumento da capilarização, fluxo sanguíneo, capacidade 
vasodilatadora), parecendo ser uma importante alternativa em relação ao 
trabalho de características predominantemente aeróbias. 
Pela escassez de dados comparativos entre os diferentes métodos de 
treinamento, este estudo teve como objetivo avaliar um protocolo de EF 
combinado (aeróbico + força) versus protocolo de EF aeróbio, sobre variáveis 
de importância clínica, como a capacidade funcional objetiva direta (TC6M) e 
subjetivas indiretas (questionários de níveis de comprometimento da marcha e 
QV). Acreditamos que estudos adicionais são necessários para validar essas 





H0: Não há diferenças significativas entre os diferentes protocolos de 
intervenção sobre a capacidade funcional medida pelo TC6M em pacientes 
com DAOP. 
 
H1: O grupo de treinamento combinado apresentará maiores benefícios 





 Verificar os efeitos do treinamento combinado versus aeróbio sobre 
parâmetros da capacidade funcional em pacientes com CI (Artigo 1).   
 
5.2. Objetivos Secundários 
 Avaliar os efeitos do treinamento combinado versus aeróbico na 
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